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Epilepsie – eine potenziell
chirurgisch behandelbare
Erkrankung
Über nichtinvasive und invasive Abklärung
zum neurochirurgischen Eingriﬀ
Einleitung
Mit einer Prävalenz von 0,5–1% stellt
die Epilepsie eine der häuﬁgsten chroni-
schen neurologischen Erkrankungen des
Erwachsenenalters inderwestlichenWelt
dar.Grundsätzlichunterscheidetmange-
neralisierte von fokalen Epilepsien, wo-
bei auch bei letzteren eine Eingrenzung




re oder strukturelle Ursachen zugrunde
liegen.
Eine Sonderform der fokalen Epilep-
sien stellt die Temporallappenepilepsie
(TLE)dar. Sie ist eindurch typische klini-
sche, radiologische und elektrophysiolo-
gische Charakteristika gekennzeichnetes
Syndrom. An Risikofaktoren für die
TLE sind komplizierte Fieberkrämpfe
im Kleinkindalter, Schädel-Hirn-Trau-
ma, Meningitis, peripartale Asphyxie
oder intrakranielle Tumoren zu nennen.
Etwa die Hälfte aller Patienten mit
fokaler Epilepsie entwickeln im Laufe
ihrer Erkrankung eine Therapieresis-
tenz, welche per deﬁnitionem bereits
ab einem Nichtansprechen auf zwei
First-line-Antikonvulsiva erreicht ist.
Liegt als Pathologie ein Kavernom vor,
ist die medikamentöse Therapieresis-
tenz bereits nach einem ausdosierten
Antikonvulsivum gegeben. Therapiere-
sistente Patienten sollten nach aktuellen
Studienerkenntnissen in ein epilepsie-
chirurgisches Zentrum zur Evaluierung
hinsichtlich eines epilepsiechirurgischen
Eingriﬀs überwiesen werden. Gerade bei
der Temporallappenepilepsie hat sich ge-
zeigt, dass derneurochirurgischeEingriﬀ




Die Grundpfeiler der nichtinvasiven
Abklärung im prächirurgischen Setting
bilden eine Kombination aus Anamnese,
klinischer Untersuchung, Elektroenze-
phalographie und Bildgebung.
Die detaillierte Anamnese muss auf
jeden Fall Angaben zur Anfallshisto-
rie, Anfallstypen und -frequenz, Fa-
milienanamnese hinsichtlich Epilepsie,
Risikofaktoren sowie auslösende Fakto-
ren wie Flackerlicht oder Schlafentzug
enthalten. Die Fremdanamnese mit An-
gehörigen ist hier essentiell, da bei vielen
Epilepsiesyndromen eine Amnesie für
die Zeit des Anfalls und die postik-
tale Phase vorliegt. Außerdem ist ein
ausführlicher neurologischer Status zu
erheben.
Das simultane Video-EEG-Monitor-
ing wird über mehrere Tage unter Re-
duktion der antikonvulsiven Medikation
durchgeführt. Außerdem werden unter
kontrollierten Bedingungen anfallspro-
vozierende Flackerlicht- und Hyperven-
tilationsstimulationen vorgenommen.
Das Ziel des Monitorings ist es, zwei
bis drei für den Patienten typische fo-
kale Anfälle aufzuzeichnen, die schließ-
lich auf klinische und elektrophysiologi-
sche Charakteristika hin untersucht wer-
den. So soll einerseits das Epilepsiesyn-
drom deﬁnitiv charakterisiert und ande-
rerseits eine Lateralisation und Lokali-




Zur Detektion von anfallsauslösenden
Läsionen im Gehirn ist eine Magnetre-
sonanztomographie Mittel der Wahl, die
nach aktuellem Stand der Wissenschaft
mit einer Feldstärke von 3Tesla durchzu-
führen ist. Bei der Sequenzauswahl sollte
man sich an die „essential six“ halten,
welche epileptogene Läsionen mit einer
sehr hohen Sensitivität detektieren kön-
nen. Für die Temporallappenepilepsie ist
eine Ausrichtung der koronaren Schnitt-
bilder orthogonal zur anatomischen
Längsachse des Hippocampus erforder-
lich. Neben dem epilepsiespeziﬁschen
MRT-Protokoll ist auch die Befundung
durch einen in Epilepsie erfahrenen
Neuroradiologen von hoher Wertigkeit.
Daher sollte diese Bildgebung vornehm-
lich in Epilepsiezentren durchgeführt
oder dort zumindest befundet werden
[1–3].
Ein besonderes Augenmerk wird
von der Neuroradiologie auf Tumo-
ren, Gefäßfehlbildungen, angeborene
Hirnstrukturveränderungen, posttrau-
matische Narben und das typische Cha-
rakteristikum der Temporallappenepi-
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Abb. 18 20-jährige Patientinmit seit 3 Jahren bestehender Temporal-
lappenepilepsie, klinisch und im EEG links lateralisiert. Anamnestisch Fie-
berkrämpfe im Kleinkindalter. ImMRT zeigt sich eine Signalaufhellung im
T2-gewichteten koronalen Schnittbild sowie eine Volumenabnahmedes
Hippocampus als Hinweis auf eineAmmonshornsklerose links. (©Neurolo-
gie 1/Kepler Uniklinikum Linz)
Abb. 28 56-jährige Patientenmit seit einigenMonaten bestehender Tem-
porallappenepilepsie links. ImMRT ﬁndet sich schließlich imGyrus tempo-
ralis inferior eine subkortikale Signalveränderung, histologisch konnte ein
Gangliogliomdiagnostiziert werden. (©Neurologie 1/Kepler Uniklinikum
Linz)
lepsie, die Ammonshornsklerose, gelegt
(. Abb. 1, 2 und 3).
MR-Postprocessing
Trotz immer besser werdender Bildqua-
lität und Detailtreue kann bei bis zu
35–40% der Patienten keine epilepto-
gene Läsion im MRT gefunden werden.
Mithilfe spezieller Software kann ein
MR-Postprocessing durchgeführt wer-
den, das voll automatisiert Kortexdi-
cke, Grau-Weiß-Diﬀerenzierung sowie
die inselartige Verteilung von grauer
Substanz misst und graﬁsch sowie nu-
merisch suspekte Regionen deﬁniert.
Die anschließende kombinierte Analy-
se mit dem strukturellen MRT erhöht
die Detektionswahrscheinlichkeit von
Läsionen deutlich (. Abb. 4).
Funktionelle Bildgebung
Eine interiktale FDG-PET (Positronen-
emissionstomographie mit 18F-Fluor-
desoxyglukose) weist in epileptogenen
ArealeneinenreduziertenTracer-Uptake




falls bei der Eingrenzung der epilepto-
genen Zone unterstützen. Ein radioaktiv
markierter Tracer wie HMPAO (99mTc-
Hexamethylpropylenaminoxim), der
während eines Anfalls intravenös verab-
reicht wird, reichert sich in der aktivsten
Hirnregion an. Die resultierenden Bilder
werden mit interiktalen SPECT-Bildern
sowie mit einem strukturellen MRT
digital verrechnet (SISCOM) [4].
Zur Lateralisation sowie Lokalisation
von eloquenten Regionen wie Sprache,




Eine neuropsychologische Testung er-
fasst den kognitiven Status der Pati-
enten vor einer Operation, um einen
Ausgangswert für die postoperative kog-
nitive Entwicklung zu deﬁnieren. Eine
psychiatrische Anamnese, insbesondere
imHinblick auf eine vergangene oder ge-
genwärtige Depression, kann Prädikto-
ren für das postoperative psychiatrische
Ergebnis geben.




zugänglich ist, kann in ausgewählten Fäl-
len zur Lateralisation oder zur Eingren-
zung der Anfallsursprungszone eine in-
vasive Abklärung angeschlossen werden.
Dabei werden vom Neurochirurgen der
Kortexoberﬂäche auﬂiegende subdura-
le Streifen- oder Plattenelektroden oder
ins Hirnparenchym eingebrachte Tiefen-
elektroden temporär implantiert. Über
diese wird – kabelgebunden – das EEG
abgeleitet, welches direktere Informatio-
nen als das Oberﬂächen-EEG bietet, da
Schädelkalotte und Galea als „Störfakto-
ren“ wegfallen. Bereits bei der Planung
derElektrodenlagemuss penibel auf ana-
tomische und funktionelle Gegebenhei-
ten des individuellen Gehirns geachtet
werden sowie eine Hypothese formuliert
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werden, die den Anfallsursprung bereits
vor Implantation auf ein abgrenzbares
Areal einschränkt.
Subdurale Streifen- und Plattenelek-
troden haben den Vorteil, dass sie große
Kortexareale abdecken und durch die
Elektrodenverteilung eine Ausbreitung
in Ort und Zeit an der Hirnoberﬂäche
aufzeichnen können. Subduralelektro-
den werden über Bohrlochtrepanatio-
nen oder – je nach Elektrodenanzahl –
Kraniotomien auf die Hirnoberﬂäche
aufgebracht.
Tiefenelektroden können eingesetzt
werden, um tiefer gelegene Hirnbezirke
wie etwa den medialen Temporallappen
oder die Insel zu erreichen. Sie werden
stereotaktisch neuronavigationsgestützt




ing fort. Die Elektroden können übli-
cherweise nach einigen Tagen – sobald
ausreichend Anfälle abgeleitet wurden –
entfernt werden. Durch kortikale Elek-
trostimulation kann zudem einMapping
funktioneller Areale durchgeführt oder
ein Auslösen von Nachentladungen oder
Anfällen hervorgerufen werden.
Epilepsiechirurgie
Je nach Art des Epilepsiesyndroms so-
wie den Ergebnissen der prächirurgi-
schen Evaluierung kann ein kurativer
oder palliativer epilepsiechirurgischer
Eingriﬀ indiziert werden. Diese Ope-
rationstechniken sind epilepsiechirurgi-
schen Zentren vorbehalten, da sowohl
die Planung als auch die Durchführung
der Operation viel Erfahrung und aus-
gereifte technische Fertigkeiten sowie
ein eingespieltes Team und eine ent-
sprechende technische Ausstattung im
Operationssaal benötigen.
Standardtechniken
Das strukturelle Charakteristikum der
Temporallappenepilepsie ist die mesia-
le temporale Sklerose, auch bekannt als
Ammonshorn- oder Hippocampusskle-
rose (AHS). Diese ist häuﬁg sowohl im
MRT als auch in der histologischen Un-
tersuchung zu erkennenunddurch einen
Zusammenfassung · Abstract
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Epilepsie – eine potenziell chirurgisch behandelbare Erkrankung.
Über nichtinvasive und invasive Abklärung zum
neurochirurgischen Eingriﬀ
Zusammenfassung
Die Epilepsie ist eine der häuﬁgsten neurolo-
gischen Erkrankungen im Erwachsenenalter.
Behandlung der ersten Wahl für fokale
Epilepsien ist die medikamentöse Therapie.
Allerdings sollte bereits nach einem nicht
Ansprechen auf zwei First-line-Antikonvulsiva
die Zuweisung in ein epilepsiechirurgisches
Zentrum zur Evaluierung eines möglichen
neurochirurgischen Eingriﬀs erfolgen. Die
nichtinvasive prächirurgische Phase-1-
Abklärung beinhaltet Anamnese inklusive
Fremdanamnese, klinische Untersuchung,
strukturelle und funktionelle Bildgebung,
simultanes Video-EEG-Monitoring sowie eine
neuropsychologische Untersuchung. Kann
die epileptogene Zone nicht ausreichend
eingegrenzt werden, kann eine invasive
Phase 2 mit Implantation von subduralen
Streifen- oder Plattenelektroden sowie
stereotaktisch implantiertenTiefenelektroden
angeschlossen werden. Wird die Indikation
zum epilepsiechirurgischen Eingriﬀ gestellt,
ist eine penible Planung der Technik
sowie des Resektionsausmaßes essenziell,
um das bestmögliche Ergebnis für den
Patienten zu erzielen. Bei Patienten mit
Temporallappenepilepsie kann durch eine
Operation in 60–80% der Fälle Anfallsfreiheit
erzielt werden.
Schlüsselwörter
Epilepsie · Neurochirurgie · Ammonshornskle-
rose · Langzeitepilepsieassozierte Tumoren
(LEAT) · Fokale kortikale Dysplasie (FCD)
Epilepsy – a disorder that is potentially treatablewith surgery.
Noninvasive and invasive evaluation for neurosurgery
Abstract
Epilepsy is one of the most frequent neuro-
logical diseases in adults. First line therapy
consists of antiepileptic drugs. However, up to
50% of patients with focal epilepsy do not
adequately respond tomedical therapy. After
failure of two ﬁrst-line drugs, patients should
be referred to a comprehensive epilepsy
center for evaluation of the possibility for
epilepsy surgery. The noninvasive phase 1
includes history with eye witness report,
clinical examination, structural and functional
imaging techniques, simultaneous video-EEG
monitoring as well as a neuropsychological
examination. An invasive phase 2 can be
added in cases with incongruent results.
Subdural strip and grid electrodes as well as
stereotactically implanted depth electrodes
give more detailed information on seizure
origin and spread. Detailed planning of the
surgical approach is of utmost importance. In
patients with temporal lobe epilepsy, seizure
freedom can be achieved in 60–80% of cases
after epilepsy surgery.
Keywords
Epilepsy · Neurosurgery · Hippocampal
sclerosis · Long-term epilepsy-associated
tumor (LEAT) · Focal cortical dysplasia (FCD)
Verlust von Nervenzellen und eine re-
aktive Astrogliose gekennzeichnet. Auch
für die AHS werden verschiedene Sub-
typen (HS Typ 1–3 und no-HS) unter-
schieden, die eine unterschiedliche pro-
gnostische Aussagekraft im Hinblick auf
die zu erwartende Anfallsfreiheit nach
einer Operation haben. – Allerdings ist
diese Aussage erst durch die Histologie
nach der Operation möglich. Die bes-
te Prognose weist schließlich die klassi-
scheAmmonshornsklerose (ILAETyp 1)
mit einemNervenzellverlust in allenCA-
Sektoren mit einer relativen Aussparung




rallappenepilepsie mit und ohne mesiale
temporale Sklerose konzentriert sich auf
zwei Standardresektionstechniken, die
je nach Ausdehnung der epileptogenen
Zone zur Anwendung kommen. Die
selektive Amygdalohippokampektomie
wird über eine nach temporal fokussierte
pterionale Kraniotomie und schließlich
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Abb. 38 34-jähriger Patientmit Hämophilie.
Frontallappenepilepsiemit häuﬁg sekundär ge-
neralisierendenAnfällen seit demKindesalter.
DasMRT zeigt eine posttraumatischeNarbe von
der Spitze des rechten Seitenventrikels bis nach
frontopolar reichend. (©Neurologie 1/Kepler
Uniklinikum Linz)
einen transsylvischen Zugang, also eine
Spaltung der Sylvischen Furche, durch-
geführt. Dabei werden Amygdala und
Uncus und die gut erreichbaren, meist
rostralen zwei Drittel des Hippocampus,
entfernt. Diese Methode kommt häuﬁg
bei im MRT identiﬁzierter Ammons-
hornsklerose mit einer elektrophysiolo-
gisch auf den mesialen Temporallappen
eingrenzbaren Anfallsursprungszone
zur Anwendung. Wenn diese über den
Temporalpol auf den lateralen Tem-
porallappen ausgedehnt ist, kann eine
anteromediale Temporallappenresektion
(AMTR) durchgeführt werden. Dabei
werden über eine frontotemporale Kra-
niotomie und eine Kortikotomie der
Temporalwindungen sowohl die media-
len Anteile als auch der Pol und die
rostral gelegenen Anteile des lateralen
Temporallappens entfernt. Hier ist vor
allem auf der sprachdominanten Hemi-
sphäre speziell auf die Wernicke-Region
und den Fasciculus arcuatus zu ach-
ten, da Verletzungen dieser Strukturen




Ergibt die prächirurgische Evaluierung
eine fokale Epilepsie mit einer deﬁnier-
Abb. 48 a–cBei extratemporalenEpilepsien lässt sichauch imMRTnachEpilepsieprotokoll (FLAIR in
3 Ebenen) oft keine strukturelle Veränderung erkennen.d Semiautomatisierte Postprocessing-Werk-
zeuge können „versteckte“ Läsionenmit hoher Sensitivität detektieren. Die Ergebnisse ﬂießen in die
weitere Entscheidungsﬁndung ein. (©Neurologie 1/Kepler UniklinikumLinz)
ten epileptogenen Zone, ist in vielen Fäl-
len ein resektiver Eingriﬀ möglich. Han-
delt es sich bei der zugrundeliegenden
Pathologie um einen Tumor, eine Ge-
fäßfehlbildung oder eine umschriebene
Störung der Kortexarchitektur, kann oft
durch eine LäsionektomieAnfallsfreiheit
erzielt werden.
Eine Sonderform der epilepsieas-
soziierten Tumoren stellen die sog.
„long-term epilepsy associated tumors“
(LEATs) dar. Dabei handelt es sich um
vorwiegend sehr langsam wachsende,
hoch diﬀerenzierte neurogliale oder
gliale Tumoren, die meist im Temporal-
lappen wachsen und sehr häuﬁg mit
einem Anfallsleiden assoziiert sind. Bei-
spiele hierfür sind das Gangliogliom
oder der dysembryoblastische neuroepi-
theliale Tumor (DNET). Bei diesen hirn-
eigenen Tumoren wird die Operation in
einer überwiegenden Mehrheit der Fälle
nicht aus onkologischen, sondern aus
epilepsiechirurgischen Gesichtspunkten
geplant und aufgrund des vorwiegend
benignen Wachstumsverhaltens das Er-
reichen von Anfallsfreiheit als Ziel deﬁ-
niert. Die grundlegende Änderung der
Betrachtungsweise vor allem niedrig-
gradiger Gliome in der Neuauﬂage der
WHO-Klassiﬁkation der Hirntumoren
aus 2016 wird die Sicht auf die LEATs
in den kommenden Jahren sicherlich
verändern. Rein histologische Charakte-
ristika rücken in den Hintergrund, wäh-
rend molekulare Marker zunehmend an
Bedeutung gewinnen [6].
Zu den häuﬁg mit Anfällen assozi-
ierten Gefäßfehlbildungen zählen unter
anderem die Kavernome und die arte-
riovenösen Malformationen (AVM).
Die umschriebenen Architekturstö-
rungen des Kortex werden als fokale
kortikale Dysplasien (FCD) bezeichnet.
Sie sind meist extratemporal, insbeson-
dere frontal anzutreﬀen und werden von
der ILAE in drei Kategorien eingeteilt,
nämlich die reinen kortikalen Lami-
nierungsstörungen (Typ 1), FCDs mit
dysmorphen Nervenzellen (Typ 2a) und
Ballonzellen (Typ 2b) sowie FCDs in
Kombination mit assoziierten Läsionen
(Typ 3) [7].
In speziellen Fällen muss das Resek-
tionsausmaß schließlich der zugrunde-
liegenden Pathologie angepasst werden.
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Tab. 1 Ergebnis-Klassiﬁkationder ILAE–beurteiltwird jeweilsdieAnfallssituation inden12Mo-
naten vor demKontrolltermin (außer 1a)
Klasse Definition
1a Anfallsfrei seit der Operation, keine Auren
1 Anfallsfrei, keine Auren
2 Nur Auren, keine anderen Anfälle
3 1–3 Anfallstage pro Jahr, mit oder ohne Auren
4 4 Anfallstage pro Jahr; bis zu 50% Anfallsreduktion, mit oder ohne Auren
5 <50% Anfallsreduktion; bis zu 100% Steigerung der Anfallsfrequenz, mit oder ohne
Auren
6 >100% Steigerung der Anfallsfrequenz, mit oder ohne Auren
Erstreckt sich das zu resezierende Areal
auf der sprachdominanten Hemisphäre
bis knapp an die Sprachregion oder ist
ein Tumor oder eine FCD nahe einem
eloquenten Areal, etwa dem Motorkor-
tex der Präzentralregion, gelegen, kann
auch eine Wachoperation durchgeführt
werden. Dabei wird der Zugang zum
Operationsgebiet in Vollnarkose durch-
geführt, aus welcher der Patient schließ-
lich während der Operation gezielt er-
wacht. Mit einer elektrischen Stimulati-
onssonde können deﬁnierte Hirnregio-
nen von etwa 0,5–1 cm² Größe für die
Zeitdauer der Stimulation (wenige Se-
kunden) ausgeschaltet werden und die
Funktion bzw. der Funktionsverlust di-
rekt amwachenPatienten überprüftwer-
den, bevor das Hirnareal entfernt wird.
Nach der Stimulation werden die Patien-
Hier steht eine Anzeige.
K
ten wieder in Vollnarkose versetzt und
die Operation zu Ende gebracht. Da-
mit kann sichergestellt werden, dass nur
Areale reseziert werden, die keine un-
mittelbare Funktion innehaben. Eine ge-
zielte Regionalanästhesie im Bereich des
Hautschnitts sorgt für eine Schmerzfrei-
heit in der Wachphase.
Hemisphärotomie
Vor allem bei Epilepsiesyndromen des
Kindesalters wie etwa der Rasmussen-
Encephalitis, dem Sturge-Weber-Syn-
drom oder nach perinatalen Insulten
kann eine Diskonnektion der betrof-
fenen Hemisphäre bei bis zu 80% der
Patienten zu Anfallsfreiheit führen [8].
Palliative Verfahren
Neben derKallosotomie, die eineDurch-
trennung der die Hemisphären verbin-
denden Fasern beinhaltet und bei Kin-
dern mit Sturzanfällen Anwendung ﬁn-
det, können bei Patienten mit multifoka-
lenEpilepsien, die nicht einemresektiven
Eingriﬀ zugänglich sind, Techniken zur
Neurostimulation zur Anwendung kom-
men.DieetabliertesteMethode istdieVa-
gusnervstimulation. Dabei wird in einer
OperationeineElektrodeumdenNervus
vagus im Halsbereich gewickelt und mit
einem in die Brust implantierten Impuls-
generator verbunden. Über eine pulsatile
elektrische Stimulation kann die Anfalls-
frequenz bei 30–70% der Patienten um
bis zu 50% reduziert werden.
BeiderOberﬂächen-oderTiefenhirn-
stimulation werden Stimulationselektro-
den nach subdural oder als Tiefenelek-
troden in Unterkerne des Thalamus ein-
gebracht. Über elektrische Stimulation
kann eineAnfallsreduktion erreicht wer-
den, wobei sog. responsive Systeme ei-





folgt ein mehr oder weniger engmaschi-
ges Follow-up der Patienten. Bei nied-
riggradigen Tumoren ist in den ersten
Jahren ein dreimonatiges Kontrollinter-
vall mittels MRT einzuhalten, um ein
Tumorrezidiv früh erkennen und behan-
deln zu können. Die epileptologischen
Kontrollenerfolgenzumindest imJahres-
rhythmus, wobei bei jeder Kontrolle die
Anfallsfreiheit beurteilt und anhand der
modiﬁzierten Klassiﬁkation nach Wie-
ser (ILAE-Klassiﬁkation) eingeteilt wird
(. Tab. 1; [9]). Nach einer entsprechend
langen anfallsfreien Periode kann in Ab-
sprache mit dem betreuenden Facharzt
für Neurologie auch über eine Reduk-
tion oder ein langsames Ausschleichen
der antiepileptischen Medikation nach-
gedacht werden.
Strukturelle Epilepsien aufgrund von
LEATs, vaskulärenMalformationen oder
fokalen kortikalen Dysplasien sind im
FalleeinerTotalresektionvorwiegendku-
rabel. Die Erfolgsaussichten für Anfalls-
freiheit bei Patienten mit Temporallap-
penepilepsie liegen bei 60–80%.
Fazit für die Praxis
4 Fokale Epilepsien sind – auch wenn
medikamentös therapierefraktär
– potenziell kurativ behandelbare
Erkrankungen.
4 Bei Versagen von bereits zwei anti-
konvulsiven Medikamenten, sollte
die Zuweisung in ein epilepsiechir-
urgisches Zentrum zum stationären
Video-EEG-Monitoring erfolgen.
4 Die therapierefraktäre Temporal-
lappenepilepsie mit struktureller
Veränderung imMRTweist eine post-
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